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退院時サマリー用紙の活用を通して看護の継続性を考える
15階西病棟　○下張紀子・白木・岡部・黒岩・吉田・重村・高野他15名
老年科外来　　逆瀬川・福田
　1　はじめに
　人口の高齢化とともに、慢性疾患や合併症をかかえ
入退院を繰り返す患者が多くなっている。当病棟にお
いても例外でなく、平均年齢76歳、そのうち3人に1
人は再入院している。又、退院後はほとんどの患者が
外来通院を必要としている。このような状況の中で看
護を継続させることの意義は重要である。
　現在当病棟では、固定チームによる受け持ち制を導
入し、受け持ち看護婦は患者の退院・転院時にサマリ
ーを作成している。退院時サマリーとは入院中に行わ
れた看護を要約し、今後継続される看護に役立つ資料
となる記録がなされ、活用の意義が高い。しかし、退
院時サマリー用紙を病棟内に保管し、再入出時にアナ
ムネーゼ聴取の時間短縮が計れる程度の活用しかされ
ていなかった。
　今回、効果的な退院時サマリー用紙の活用を目指し
ていく中で、外来看護婦からの要望もあり、外来との
意見交換をもとに、退院時サマリー用紙の改善・活用
を試みたのでここに報告する。
　■　研究期間及び方法
1．研究期間　平成元年4月中平成2年10月
2．研究方法
　1）旧退院時サマリー用紙の項目内容を、外来とと
もに評価検討し、新退院時サマリー用紙を作成した。
　2）新退院時サマリー用紙を老年科患者40名に使用
した。
　3）再度、新退院時サマリー用紙の問題点を抽出し
た。
　4）3）より、退院指導表を作成・使用した。
　5）4）においての指導項目内容が個別性に欠けてお
り、新たに、入院時個人背景表を作成した。
皿　実施及び結果
1，旧退院時サマリー用紙修正と新退院時サマリー用
　紙作成
　外来看護婦と話し合い、外来での現状の問題点、及
び病棟への要望等を出してもらった。その内容として
は、
　1）病棟における退院指導の内容が不明確の為、外来
での援助や指導・評価が困難である。
　2）入院中の経過を知りたい場合、手短かにカルテを
借用できない事や、人員的・時間的に手間がかかる。
　3）退院後の検査予定・次回受診日・入院中の主治医
を早めに知る事により、業務の円滑化をはかりたい。
　以上の意見をもとに、新退院時サマリー用紙（図1）
を作成した。
2．新退院時サマリー用紙の活用
　新退院時サマリー用紙の活用結果を、事例をあげて
紹介していくことにする。
　事例：「i氏　81歳男性。入院前よりパーキンソン病
による関節升呑・全身硬直を呈し歩行困難であり、又、
アルツハイマー型痴呆もある為、日常生活全面介助で
あった。初回の入院目的は、原因不明の麻痺性イレウ
スの為他院で手術をうけたが、その後もイレウス症状
改善されず、保存的コントロールの為であった。
　入院中、日常生活動作は、リハビリを進め、食事摂
取・歩行は軽度の介助で可能となった。麻痺性イレウ
スに対しては、排気洗腸・グリセリン洗腸・緩下剤の
調節・服用にて、保存的コントロール良好となり、退
院決定となる。退院指導として、退院3週間前より緩
下剤の内服時期の目安と量の調節、グリセリン院腸・
排気涜腸の手順と目安、などを、妻・長女に指導して
いった。涜腸の手技は完全に習得し、家人の介護力も
問題なく退院した。
　退院後、イレウスに関しては経過良好であったが、
2ケ月後より発熱、歩行障害悪化し転倒するようにな
った。同時に食思低下も出現し、次第に寝たきりの状
態となり、右踵部、仙骨部に盛業を形成、退院3ケ月
後に再入院となった。
3．新退院時サマリー用紙の問題点の抽出
　L氏の再入院後、改めて家人より自宅での介護状況
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や介護上困った事など意見を聞いてみると
　1）細動の知識が不足していた為、予防策がとれなか
った。
　2）病院では歩行していたが、自宅では階段が多く昇
降に困った。
　3）病院施設内での入浴介助はスムーズに出来たが、
自宅では構造の違いから思うように介助できなかった。
　4）相談口、連絡方法がわからず、ひたすら外来受診
日を待った。
　5）おもな介護者である妻が病気がちで、寝込むこと
もあった。
　以上の事があげられた。又、外来看護婦の意見とし
て、入院中の状況や、退院指導方法と内容の情報不足
から、予想される問題や、適切な援助や指導が困難で
あった事、家族来院時に、もっと家庭生活での問題点
などを聞き出す働きかけをするべきであった、などが
聞かれた。
4．退院指導表の作成
　ここで、病棟看護婦の退院指導の不充分さが大きく
あげられた。再度、新退院時サマリー用紙の検討をし、
退院時指導と注意事項を、より具体的に明記できるよう
に「退院後の生活について」という用紙を作成し追加
した。（図2）
5．入院時個人背景表の作成
　しかし、この用紙のみの指導では個別性に欠ける。
患者の個人背景、介護者の理解力、生活背景、自宅の
構造などの情報を記入していく用紙を作成した。（図
3）これはアナムネ一十聴取時に家人に渡し、入院前
の患者の生活について記入してもらい、その後受け持
ち看護婦が、家人と接触し補充していく。そして退院
指導時に参考にすることにした。
〈図1＞旧・新退院時サマリー
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　IV　考　　察
　看護の継続性が求められる社会的背景として、患者
の高齢化が急速に進んでいる事や、医療・医学の専門
分化が進んでいる事、増大する医療費の社会経済上の
問題などがあげられる。
　e「看護の継続性，，という事では、まず第一に「患者
の入院時と退院時にはどのような看護の内容が継続さ
れていくのか」ということ、つまり外来と病棟の連携
が大きなポイントとなる。この点について、今回、統
一した書式と使用規定をもった退院時サマリー用紙を
用いた事は、病棟・外来の連携を容易にし、看護の質
を高める上で極めて有効であったといえよう。又、患
者側にとっては、入院・退院の全期間を通じ、一貫し
た看護が受けられる事と思われる。
　退院時サマリー用紙の使用によって、患者に対する
病棟・外来それぞれの看護の視点・あるいは力点のず
れが明確にされ、相互の協議により修正を経て、より
適切な看護を提供しうるのではないだろうか。このフ
ィードバック機能が、看護の深化と活性化をもたらす
ものと思われる。
　今回の研究以前は、実際に外来においては看護展開
の方法が不充分であり、個人背景を含む問題点の把握
が入院カルテによる紙面上にとどまってしまい、実践
に活用できていなかった、という反省があげられた。
又、短時間に業務をこなすだけで、看護者に充実感・
満足感が得られず、患者に積極的に関わろうとしてい
なかったことに気づいた。これらの意識づけに、今回
の研究は大きな影響を与えたものと思われる。又、退
院時サマリー用紙の作成過程自体が、すでに外来と病
棟の連携強化の契機をもたらし、お互いの意志の統一
と共に具体的な取り組みの姿勢が生み出されたことは、
大きな意義があった。今後は紙面上の情報交換にとど
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まらず、スタッフ間での有効なカンファレンス、更に
は患者・家族を含めた話し合いの場をもつことが望ま
しい。同時に、訪問看護や地域医療を目指す一方、人
員的・時間的な制約の中で、まず、電話訪問や保健指
導部への依頼など、今出来る事を考えていき、看護を
継続していく努力をしていかなければならないと思わ
れる。
　V　おわりに
　今回、退院時サマリー用紙の改善と活用を試みた結
果、スタッフの継続看護の必要性の意識づけとなり、
退院指導の大切さがわかった。又、外来・病棟間のつ
ながりを持つことで、継続看護の糸口となった。
　今後は、看護上の問題を抱えながら通院する患者も
増え、外来看護の役割りも大きくなると予想される。
その為、病棟においては、それから生じる問題点を外
来との間で解決しつつ、より総合的な看護を目指して
いきたいと考える。
　最後に、この研究を進めるあたりお世話になった方
々に深くお礼を申し上げます。
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